



P ulmonaalihypertensiolla tarkoitetaan heterogeenista ryhmää sairauksia, joissa keuhkovaltimoiden keskipaine levossa 
on vähintään 25 mmHg. Pulmonaalihyperten-
sio voi olla pre- tai postkapillaarinen tai näiden 
yhdistelmä (TAULUKKO 1) (1).
Pulmonaalihypertensio jaetaan viiteen eri 
luokkaan etiologian mukaan (TAULUKKO 2) 
(1). Sydämen vasemman puolen sairaudet, 
varsinkin läppäviat, ovat tärkein pulmonaali-
hypertension aiheuttaja. Sen sijaan krooninen 
tromboembolinen pulmonaalihypertensio 
(CTEPH) ja pulmonaaliarteriahypertensio 
(PAH) ovat harvinaisia. Pulmonaalihyperten-
sion etiologia ja vaikeus vaikuttavat potilaan 
ennusteeseen ja hoitoon.
Pulmonaaliarteriahypertensiota sairastaa 
noin 11–26 henkilöä miljoonasta (2). Poti-
laista 75–80 % on naisia. Diagnoosi varmistuu 
usein myöhään, sillä alussa oireet ovat epä-
spesifisiä, kuten hengenahdistus rasituksessa, 
väsymys, tajunnan menetys tai rintakipu (3). 
Pulmonaaliarteria hypertensiota epäiltäessä 
sydämen kaiku kuvausta käytetään seulonta-
menetelmänä, joka antaa viitteitä myös taus-
talla olevasta etiolo giasta. Kolmiliuskaläppä-
vuodon huippu painegradientti, johon lisätään 
keskuslaskimo paine, antaa arvion systolisesta 
pulmonaalipaineesta. Diagnoosi varmistetaan 
sydämen oikean puolen katetroinnilla.
Patofysiologiaa
Pulmonaaliarteriahypertensio on pienten keuh-
kovaltimoiden sairaus, jossa endoteelin vasodi-
lataation ja vasokonstriktion välinen tasapaino 
häiriintyy (2). Seurauksena ovat verisuonten 
seinämän paksuuntuminen, tulehdustila, vaso-
konstriktio, tukostaipumus ja suonten uudel-
leen muovautuminen.
Verisuonten virtausvastus keuhkoveren-
kierrossa lisääntyy, mikä kuormittaa sydämen 
oi keaa puolta. Oikea kammio kasvattaa aluk-
si lihasmassaansa pystyäkseen pitämään yllä 
sydämen minuuttitilavuutta. Myöhemmin 
oikea kammio ja kolmiliuskaläpän läppären-
gas (anulus) laajenevat. Vasemman kammion 
täyttöpaine (esikuorma) on oikean kammion 
vajaatoiminnan, kolmiliuskaläpän vuodon ja 
suuren keuhkoverenkierron vastuksen vuoksi 
pieni. Lisäksi kammioväliseinän työntyminen 
vasemmalle vaikeuttaa vasemman kammion 
täyttymistä.
Pääte-elinten kudosperfuusio vaikeutuu 
laskimoverentungoksen suurentumisen ja sy-
dämen minuuttitilavuuden pienentymisen 
vuoksi. Paksu oikea kammio on myös altis iske-
mialle. Sepelvaltimovirtaus oikeaan kammioon 
tapahtuu sekä diastolessa että systolessa, mikä 
tekee siitä haavoittuvaisen hypotensiolle. Kun 
sairaus on edennyt pitkälle, pienetkin muu-
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tokset sydämen rytmissä, verenpaineissa sekä 
keuhko verenkierron vastuksessa tai paineissa 




ennuste on parantunut viime vuosina. Elinajan 
odotteen mediaani on nykyään kuusi vuotta, 
kun se 1980-luvulla oli vain 2,8 vuotta diagnoo-
sista (2). Pulmonaaliarteriahypertension huo-
non ennusteen merkkejä ovat muun muassa 
vaikea oikean kammion vajaatoiminta, huono 
suorituskyky, pieni sydämen minuutti-indeksi, 
korkea oikean eteisen paine, natriureettisen 
peptidin pitoisuuden suureneminen ja sydä-
men kaikukuvauksella todettava merkittävä oi-
kean kammion suurentuminen (4).
Väestön ikääntyessä sydämen vasemman 
puolen vikoihin liittyvä pulmonaalihypertensio 
lisääntyy. Tarkkoja arvioita esiintyvyydestä ei 
kuitenkaan ole. Potilaat ovat useimmiten iäk-
käitä naisia, joilla on metabolinen oireyhtymä 
ja muita kardiovaskulaarisia riskitekijöitä (1).
Sydämen vasemman puolen vikoihin liitty-
vän pulmonaalihypertension on todettu huo-
nontavan ennustetta. Australialaisen Armadale 
Echo -tutkimuksen mukaan elinajan odotteen 
mediaani sydämen kaikukuvauksella tehdystä 
diagnoosista oli 4,1 vuotta. Pulmonaalihyper-
tension vaikeus lisäsi merkittävästi kuolleisuut-
ta, sillä vaikean taudin yhteydessä riski oli yli 
kolminkertainen (5). Mikäli vasemman kam-
mion toiminnan heikentymiseen liittyy korkea 
keuhkoverenpaine ja oikean kammion vajaatoi-
minta, kuolleisuus lisääntyy entisestään (6).
Hoito
Pulmonaalihypertension hoitoon kuuluu taus-
talla olevien sairauksien kuten sydämen vajaa-
toiminnan ja keuhkosairauksien hoidon opti-
mointi. Antikoagulaatio on kulmakivi luokan 4 
pulmonaalihypertension hoidossa ja aiheelli-
nen myös idiopaattista pulmonaaliarteriahy-
pertensiota sairastaville. Ohjattu liikunta on 
vaikuttanut suotuisasti potilaisiin, joiden pul-
monaalihypertensio on stabiili ja pulmonaali-
hypertensiolääkitys optimoitu (7).
Lääkehoito. Kalsiumkanavan salpaajia on 
käytetty pulmonaali arteriahypertension hoi-
dossa pisimpään, mutta niistä hyötyy nykykä-
sityksen mukaan alle 10 % potilaista. Uudem-
TAULUKKO 1. Pulmonaalihypertension määritelmä (1).
Määritelmä Diagnostiset kriteerit Etiologia (TAULUKKO 2)
Pulmonaalihypertensio mPAP ≥ 25 mmHg Kaikki
Prekapillaarinen pulmonaali-
hypertensio
mPAP ≥ 25 mmHg 
PAWP ≤ 15 mmHg 
PVR > 3 Wy
1.  Pulmonaaliarteriahypertensio
3.  Keuhkosairauksiin tai hypoksemiaan liittyvä 
pulmonaali hypertensio
4. Krooninen tromboembolinen pulmonaalihypertensio







 •   Isoloitunut postkapillaarinen  
pulmonaalihypertensio
 •   Yhtaikainen post- ja prekapillaa-
rinen pulmonaalihypertensio
mPAP ≥ 25 mmHg 




DPG < 7 mmHg tai 
PVR ≤ 3 Wy
DPG ≥ 7 mmHg tai 
PVR > 3 Wy
2.  Pulmonaalihypertensio johtuu sydämen vasemman  
puolen sairaudesta
5.  Pulmonaalihypertensio, jonka etiologia on epäselvä tai 
monitekijäinen
DPG = diastolisen pulmonaalipaineen ja kiilapaineen erotus (diastolic pressure gradient, dPAP-mPAWP), mPAP = keski-
keuhkovaltimoverenpaine (mean pulmonary arterial pressure), PAWP = kiilapaine (pulmonary arterial  wedge pressure) 
PVR = keuhkoverenkierron vastus (pulmonary vascular resistance), Wy = Woodin yksikkö
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mat, spesifiset keuhkoverenkiertoon vaikut-
tavat lääkkeet ovat merkittävästi parantaneet 
potilaiden toimintakykyä ja ennustetta. Näistä 
prostasykliiniä ja sen johdoksia, fosfodiesteraa-
si 5:n estäjiä, endoteliini reseptori antagonisteja 
sekä guanylaattisyklaasin stimulaattoria käyte-
tään joko yksinään tai yhdistelminä (8).
Keuhkonsiirto. Keuhkonsiirto on vaihto-
ehto pienelle osalle pulmonaaliarteriahyper-
tensiopotilaista, jotka eivät saa vastetta muista 
hoidoista. Osa kroonista tromboembolista 
pulmonaalihypertensiota sairastavista hyötyy 
leikkauksesta, jossa poistetaan trombimassaa ja 
keuhkovaltimon sisäpintaa (8).
Leikkausta edeltävä riskinarviointi
Vaikka yhtenäisiä suosituksia riskinarvioinnista 
ei ole, auttaa moniammatillinen lähestyminen 
kartoittamaan mahdolliset riskit ja suhteut-
tamaan ne toimenpiteillä mahdollisesti saa-
vutettaviin hyötyihin (10). Potilaan fyysinen 
suorituskyky, pulmonaalihypertension etiolo-
gia ja vaikeus sekä leikkauksen suuruus antavat 
viitteitä tulevista ongelmista. Ennen toimen-
pidettä pyritään optimoimaan pulmonaalihy-
pertension, oikean kammion vajaatoiminnan ja 
liitännäissairauksien hoito.
Erityisesti spesifistä pulmonaaliarteriahyper-
tensiolääkitystä jatketaan leikkauksen yli. Hoi-
topaikka ja leikkauksenjälkeinen seuranta 
va litaan saadun tiedon valossa. Pulmonaali-
arteriahypertensiopotilaiden ja keskivaikeaa tai 
vaikeaa pulmonaalihypertensiota sairastavien 




esiintyminen sydämen vasemman puolen viko-
jen yhteydessä kuvastaa pidemmälle edennyttä 
tautia ja huonoa ennustetta. Läppävikojen me-
kaanisen korjaamisen jälkeen keuhkoverenpai-
neet eivät välttämättä normalisoidu tai laskevat 
vain vähän (12). Jo lievä pulmonaalihyperten-
sio lisää hiippaläppäkirurgiakomplikaatioita, 
ja vaikean pulmonaalihypertension on todettu 
olevan itsenäinen kuolleisuutta lisäävä tekijä 
aorttaläppäkirurgiassa (13,14). Myös katetri-
läppätoimenpiteiden yhteydessä pulmonaali-
hypertensio lisää aorttastenoosipotilaiden 
kuolleisuutta pitkän ajan kuluessa (15).
Muu kuin sydänkirurgia. Tutkimuksia, jot-
ka käsittelevät pulmonaalihypertensiopotilai-
den ennustetta muiden kuin sydänkirurgisten 
toimenpiteiden yhteydessä, on vähän. Nämä 
tutkimukset ovat enimmäkseen pieniä, takau-
tuvia yhden keskuksen kontrolloimattomia 
TAULUKKO 2. Pulmonaalihypertension luokitus (1).
1. Pulmonaaliarteriahypertensio (PAH)
  1.1. Idiopaattinen PAH
  1.2. Periytyvä PAH
  1.3. Lääkkeiden ja toksiinien indusoima PAH
  1.4. PAH assosioituneena
     1.4.1. sidekudossairauksiin
     1.4.2. HIV-infektioon
     1.4.3. portahypertensioon
     1.4.4. synnynnäisiin sydänvikoihin
     1.4.5. skistosomiaasiin
1´ . Keuhkojen veno-okklusiivinen tauti tai keuhkojen 
hiussuonten hemangiomatoosi
1´´.  Vastasyntyneen persistentti pulmonaalihypertensio 
(PPHN)
2.  Sydämen vasemman puolen sairauksiin liittyvä pul-
monaalihypertensio
    2.1. Vasemman kammion systolinen vajaatoiminta
    2.2. Vasemman kammion diastolinen vajaatoiminta
    2.3. Läppäviat
    2.4.  Synnynnäiset tai hankinnaiset vasemman kam-
mion sisään- ja ulosvirtauskanavien ahtaumat  
sekä synnynnäiset kardiomyopatiat
3.  Keuhkosairauksiin tai hypoksemiaa aiheuttaviin tiloi-
hin liittyvä kohonnut keuhkoverenpaine
   3.1. Keuhkoahtaumatauti
   3.2. Interstitiaaliset keuhkosairaudet
   3.3.  Muut keuhkosairaudet, joihin liittyy sekä restrik-
tiivinen että obstruktiivinen ventilaatiohäiriö
   3.4. Uniapnea
   3.5. Alveolaarinen hypoventilaatio
   3.6. Pitkäaikainen oleskelu korkealla merenpinnasta
   3.7. Kehityshäiriöt
4. Krooninen tromboembolinen pulmonaalihypertensio
5. Muista syistä johtuva pulmonaalihypertensio
   5.1.  Hematologiset syyt: hemolyyttinen anemia, mye-
loproliferatiiviset tilat, pernan poiston jälkitila
   5.2.  Yleissairaudet: sarkoidoosi, keuhkojen histio-
sytoosi, lymfangiomyomatoosi
   5.3.  Aineenvaihduntahäiriöt: Gaucher’n tauti, kilpi-
rauhassairaudet
   5.4.  Muut: kasvaimen aiheuttamat tukokset keuhko-
verenkierrossa, fibrotisoiva välikarsinatulehdus, 
munuaisten krooninen vajaatoiminta
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tutkimuksia. Toimenpiteiden kirjo on laaja, 
eikä anestesiamuotoa ole standardoitu. Pul-
monaalihypertension määritystapa, etiologia, 
vaikeus ja hoito vaihtelevat, samoin potilaiden 
liitännäissairaudet. Laajamittaisten päätelmien 
tekeminen niiden perusteella on vaikeaa.
Eri aineistoissa kuolleisuus on ollut 1–18 % 
ja sairastavuus 14–42 % (TAULUKKO 3) (16–22). 
Tavallisimmat kuolinsyyt ovat oikean kam mion 
vajaatoiminta, hengitysvajaus ja hypoksemia. 
Muita komplikaatioita ovat rytmihäiriöt, hen-
gityskonehoidon pitkittyminen, sepsis, mu-
nuais ten vajaatoiminta, sydänlihaksen iskemia 
sekä pitkittynyt teho- ja sairaalahoito.
Leikkauksenaikaista riskiä lisäävät toimen-
piteet, joihin liittyy suuri verenvuoto, merkit-
tävä systeeminen tulehdusreaktio, laparosko-
pia (hiilidioksiditäyttö), rasva- tai ilmaembo-
liamahdollisuus sekä keuhkoresektiot. Muita 
riskiä lisääviä tekijöitä ovat päivystysleikkaus, 
ASA-riskiluokkiin (American Society of Anes-
thesiologists classification) 2–5 kuuluminen, 
suuri kirurginen toimenpide, pitkä anestesia- ja 
toimenpideaika sekä vasopressorien periopera-
tiivinen tarve (16–18).
Potilaaseen liittyvistä tekijöistä aiemmin sai-
rastettu keuhkoembolia, uniapnea, sepelvalti-
motauti, krooninen munuaisten vajaatoiminta, 
NYHA-luokkiin (New York Heart Association 
classification) 2–4 kuuluminen, korkea keuh-
koverenpaine, oikean kammion systolisen pai-
neen ja systeemisen verenpaineen suhde yli 
0,66 ja alle 399 metrin tulos kuuden minuutin 
kävelytestissä huonontavat ennustetta (18,19).
Rintakehän alueen leikkaukset vaativat 
usein yhden keuhkon ventilaatiota, jota pulmo-
naalihypertensiopotilaat eivät välttämättä siedä 
keuhkoverenpaineen nousun ja keuhkoveren-
kierron vastuksen lisääntymisen vuoksi. Nämä 
voivat jäädä pysyviksi. Keuhkofibroosipotilailta 
tähystämällä otettujen keuhkobiopsioiden yh-
teydessä kahdeksasta pulmonaalihypertensio-
potilaasta kaksi kuoli ja neljä sai muita kompli-
kaatioita (23). Rintakehän alueen toimenpiteet 
voivat myös lisätä massiivisten verenvuotojen 
riskiä (24).
Toisaalta tarkasti valittujen keuhkoahtauma-
potilaiden, joiden pulmonaalihypertensio oli 
lievä tai keskivaikea, keuhkotilavuuden pienen-
tämisleikkauksen jälkeen ei esiintynyt lainkaan 
kuolleisuutta 90 päivän kuluessa (25). Pulmo-
naalihypertensiopotilaiden keuhkoresektioi-
hin ei liittynyt tilastollisesti merkitsevää kuol-
leisuus- tai sairastavuuseroa verrokkiryhmään 
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nähden (26). Emme kuitenkaan suosittele toi-
menpiteitä happirikastin- tai pulmonaalivaso-
dilataattorihoitoa tarvitseville.
Portopulmonaalinen hypertensio ja mak-
sansiirto. Portopulmonaalisen hypertension 
ennuste hoitamattomana on huono. Sen esiin-
tyvyys maksansiirtokelpoisuuden kannalta 
arvioitujen potilaiden joukossa on 5–10 %. 
Portopulmonaalisen hypertension vaikeus ei 
korreloi maksasairauden vaikeuteen eikä etio-
logiaan (27). Mayo-klinikan tutkimuksen mu-
kaan kuolleisuus maksansiirron yhteydessä 
oli 100 %, jos keskikeuhkovaltimoverenpaine 
(mPAP) oli yli 50 mmHg, ja 50 %, kun mPAP 
oli 35–50 mmHg ja keuhkoverenkierron vastus 
≥ 250 dyneä/s/cm−5 (28). International Liver 
Transplant Societyn (ILTS) suosituksissa por-
topulmonaalisen hypertension pulmonaaliva-
sodilataatiolääkitys tulisi aloittaa, jos mPAP-ar-
vo on yli 35 mmHg ja jos arvo ≥ 45–50 mmHg 
on maksansiirron vasta-aihe (29).
Raskaus
Raskautta ei suositella pulmonaalihypertensio-
potilaille suurentuneen kuolemanriskin takia. 
Eurooppalaiset ohjeet (30) luokittelevat ras-
kauden ja pulmonaalihypertension riskiluok-
kaan IV, jossa raskaus on vasta-aiheinen.
Pulmonaalihypertensiopotilaiden kyky so-
peutua raskauden aiheuttamiin veritilavuuden 
ja sydämen minuuttitilavuuden muutoksiin on 
rajallinen. Ääreisvastuksen heikkeneminen, esi-
kuorman lisääntyminen, suurentunut sydämen 
minuuttitilavuus sekä keuhkoverenkierron vas-
tuksen lisääntyminen altistavat oikean kam-
mion vajaatoiminnalle. Varsinkin muutokset 
synnytyksen aikana ja välittömästi sen jälkeen 
ovat kriittisiä. Raskauden aiheuttama keuhko-
verenpaineen nousu ja verenkierron vastuksen 
lisääntyminen voivat jäädä pysyviksi tai niiden 
normalisoituminen lähtötilanteeseen kestää 
viikkoja synnytyksen jälkeen (31). Huomatta-
vasti suurentunut taipumus syviin laskimotu-
koksiin ja keuhkoembolioihin lisää ongelmia. 
Äitikuolleisuus on vanhemmissa tutkimuk-
sissa ollut 25–56 %, Eisenmengerin oireyhty-
mää sairastavien osalta jopa 70 % (32). 
 Registry of Pregnancy and Cardiac Disease 
 (ROPAC) -tutkimuksen mukaan nykyinen ti-
lanne on parempi – kuolleisuus viikon kuluessa 
synnytyksestä on ollut 3,3 % ja seuraavan puo-
len vuoden seuranta-aikana 2,6 %. Sydämen 
vajaatoimintaa esiintyi 27 %:lla, ennenaikaisia 
synnytyksiä 22 %:lla, keskenmenoja 5,6 %:lla 
ja sikiökuolemia 2 %:lla. Alaryhmistä idiopaat-
tista pulmonaaliarteriahypertensiota sairastavat 
pärjäsivät heikoimmin, sillä heidän kuolleisuu-
tensa oli 43 % (33).
Synnytystavasta ei ole yksimielisyyttä, sillä 
satunnaistetut tutkimukset puuttuvat. Alateit-
se synnytettäessä vältetään anestesia-aineiden 
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TAULUKKO 3. Pulmonaalihypertensiokuolleisuus ja -sairastavuus muun kirurgian kuin sydänkirurgian yhteydessä (16–22).
Viite (18) (20) (17) (16) (21) (22) (19)
Potilaiden lukumäärä 145 21 62 28 3 543 173 114










































Sairastavuus (%) 42 19 24 29 Ei kerrottu 28 Ei kerrottu
Perioperatiivinen/sairaala­
kuolleisuus (%)
7 18 9,7 7 2,4/0,9 1 3,5
Yleisanestesiassa  
hoidettujen osuus (%)
100 79 58 50 Ei kerrottu 100 82
NIS = (yhdysvaltalainen) National Inpatient Sample
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aiheuttamat hemodynaamiset muutokset ja 
verenvuoto- ja infektioriskit ovat pienemmät. 
Toisaalta elektiivisessä keisarileikkauksessa voi-
daan paremmin hallita muun muassa synnytyk-
sen ajankohtaa, estää synnytyksen pitkittymistä 
ja varmistaa hyvä kivunhoito (34). Monet suo-
sittelevat elektiivistä keisarileikkausta joko epi-
duraalipuudutus- tai epiduraali-spinaalipuudu-
tusyhdistelmän annosta hitaasti sovittaen. On 
myös todettu, että yleisanestesiaan liittyy ne-
linkertainen kuolemanriski, mutta sairaampien 
synnyttäjien mahdollista vaikutusta tulokseen 
ei ole suljettu pois (31).
Leikkauksenaikainen hoito 
Anestesiamuodon valintaan vaikuttavat toi-
menpide, muut sairaudet ja potilaan toiveet. 
Perifeeristen puudutusten etuna ovat vähäi-
semmät hemodynaamiset vaikutukset, mutta 
yleisanestesia on usein ainoa vaihtoehto (35). 
Spinaali- ja epiduraalipuudutteiden hidas an-
taminen niin, että hemodynaamista vastetta 
seurataan, vähentää vaikeiden hypotensioiden 
esiintyvyyttä kerta-annoksiin verrattuna.
Monitoroinnin laajuudesta ei ole yksimieli-
syyttä, mutta sen pitäisi olla mahdollisimman 
kattavaa suhteutettuna potilaan vointiin ja toi-
menpiteen laajuuteen. Perusmonitoroinnin 
rinnalla ainakin suora valtimopaineen ja usein 
keskuslaskimopaineen mittaus on aiheellista. 
Keuhkovaltimokatetrin käyttöä tulee harkita 
yksilöllisesti. Sen paikalleen uittaminen voi olla 
varsin vaativaa muun muassa sydämen oikean 
puolen suuren koon, merkittävän kolmiliuska-
läppävuodon ja rytmihäiriöherkkyyden vuok-
si. Keuhkovaltimon repeäminen kiilapainetta 
mitattaessa on mahdollista. Perioperatiivinen 
sydämen kaikukuvaus auttaa oikean kammion 
vajaatoiminnan diagnosoinnissa (36).
Tärkeimmät perioperatiiviset tavoitteet ovat 
riittävä systeeminen verenpaine, oikean kam-
mion optimaalinen esitäyttö ja supistuminen 
sekä keuhkoverenkierron vastusta lisäävien 
tekijöiden välttäminen. Oikean kammion va-
jaatoiminta on usein alidiagnosoitu ja voi olla 
vaikeasti hoidettavissa. Seurauksena voi olla 
nopeasti kehittyvä verenkierron romahtaminen 
ja monielinvaurio. Ennakoiva puuttuminen on-
gelmiin ja tehokas, kohdistettu hoito vähentä-
vät komplikaatioita (35).
Täytön optimointi on vaativaa varsinkin 
suurissa leikkauksissa, sillä pulmonaalihyper-
tensiopotilaat eivät mukaudu nopeisiin tila-
vuusmuutoksiin. Sekä hypo- että hypervolemia 
ovat haitallisia. Paksuseinäinen oikea kammio 
vaatii riittävän täytön toimiakseen, ja toisaalta 
liiallinen nesteytys pahentaa vajaatoimintaa 
sekä haittaa myös vasemman kammion toimin-
taa työntämällä kammioväliseinää vasemmalle 
(36).
Oikea kammio on paksu ja altis iskemialle, 
jonka jo lievä hypotensio voi provosoida. Ve-
renpainetta voidaan hoitaa vasopressoreilla, 
kuten noradrenaliinilla, vasopressiinillä tai fe-
nyyliefriinillä. Yleisanestesiassa niitä tarvitaan 
usein jo induktiosta lähtien. Eisenmengerin oi-
reyhtymää sairastavien potilaiden, joilla on syn-
nynnäisen sydänvian seurauksena oikovirtaus 
oikealta vasemmalle, riittävä ison verenkierron 
vastus pienentää veritietä oikealta vasemmalle 
ja vähentää sitä seuraavaa desaturaatiota.
Oikean kammion jälkikuormaa lisääviä 
tekijöitä tulee välttää. Näitä ovat muun mu-
assa hypoksia, hyperkapnia, asidoosi, kipu, 
ahdis tus, pinnallinen anestesia ja hypotermia. 
Anestesianaikaisessa hengityskonehoidossa 
korkea positiivinen uloshengityspaine (PEEP) 
ja huippu ilmatiepaine ovat myös haitallisia. 
Ennen leikkausta aloitettuja pulmonaalivasodi-




 8 Pulmonaalihypertensio on harvinainen 
sairaus, jonka etiologia ja vaikeus vaikut-
tavat ennusteeseen.
 8 Pulmonaalihypertensio lisää merkittävästi 
kuolleisuutta ja sairastavuutta sekä sydän- 
että muun kirurgian yhteydessä.
 8 Leikkausta edeltävää moniammatillista 
riskinarviointia tarvitaan.
 8 Useimmat tarvitsevat leikkauksen jälkeen 
valvonta- tai tehohoitotasoista seurantaa.
1035 Pulmonaalihypertensio leikkausriskinä
piteen aikana keuhkoverenkierron vastuksen 
lisääntymistä voidaan hoitaa inhaloitavalla typ-
pioksidilla, iloprostilla tai milrinonilla. Kaikil-
le ne eivät kuitenkaan sovi. Keuhkosairauksiin 
liittyvän pulmonaalihypertension yhteydessä 
pulmonaalivasodilataattorit voivat lisätä per-
fuusion ja ventilaation epäsuhtaa. Sydämen 
vasemman puolen vikojen yhteydessä ne voivat 
aiheuttaa keuhkopöhön ja pahentaa vasemman 
kammion vajaatoimintaa. Suoneen annettavat 
glyseryylinitraatti, nitroprussidi ja epoproste-
noli ovat ongelmallisia perioperatiivisessa käy-
tössä verenpainetta laskevan vaikutuksensa 
vuoksi (36).
Akuutin rytmihäiriön hoitaminen rytmin-
siirrolla ja sinusrytmin palauttaminen edistä-
vät oikean kammion toimintaa. Tarvittaessa 
supistuvuutta voidaan parantaa muun muassa 
dobutamiinilla, milrinonilla, levosimendaanilla 
tai adrenaliinilla (37). Mikäli lääkitys ei riitä, 
veren kehonulkoinen happeuttaminen (veno-
arterial extracorporeal membrane oxygenation, 
VA-ECMO) sopii osalle potilaista. Rajoittavana 
tekijänä on hoidon saatavuus.
Leikkauksenjälkeinen hoito
Pulmonaali hypertensiopotilaille suositellaan 
teho- tai valvontatasoista seurantaa. Leikkauk-
senjälkeiset komplikaatiot ilmenevät useimmi-
ten ensimmäisten 48 tunnin kuluessa, ja niitä 
esiintyy myös tasaisesti sujuneiden toimenpi-
teiden jälkeen (16). Synnyttäjiä tulisi seurata 
vähintään 72 tunnin ajan, jolloin suuret veren-
kierrolliset muutokset tapahtuvat. Synnyttäjien 
sairaalahoito voi pitkittyä viikoiksi (34).
Leikkauksenjälkeisen valvonnan painopiste 
on oikean kammion toiminnan tukemisessa ja 
keuhkoverenkierron vastuksen hoidossa. Hoi-
toperiaatteet ovat samat kuin leikkauksen aika-
na. Tärkeimmät leikkauksenjälkeiset kuolinsyyt 
ovat rytmihäiriöt, oikean kammion iskemia ja 
vajaatoiminta sekä hengitysvajaus.
Lopuksi
Pulmonaalihypertensio on harvinainen ja ali-
diagnosoitu sairaus. Tulevaisuudessa pulmo-
naalihypertensiopotilaita leikataan kuitenkin 
entistä useammin muun muassa pulmonaali-
arteriahypertensiopotilaiden elinajan odotteen 
parantumisen vuoksi. Samoin vaikuttaa väestön 
ikääntyminen, jonka seurauksena sydämen va-
semman puolen viat ja niihin liittyvät pulmo-
naalihypertensiot lisääntyvät.
Leikkausta suunniteltaessa pulmonaaliarte-
riahypertensiopotilaat tulisi ohjata sairaaloihin, 
joissa on kokemusta pulmonaalihypertensio-
potilaiden hoidosta, samoin kuin potilaat, joi-
den vasemmanpuoliseen vikaan liittyvä pulmo-
naalihypertensio on lievää vaikeampi. ■
MERJA ARONEN, LKT, anestesiologian ja tehohoidon 
erikoislääkäri






Pulmonary hypertension as operative risk
Pulmonary hypertension is a rare disease that leads to increased peri-operative mortality and morbidity in cardiac and 
non-cardiac surgery. The main reasons are right ventricular failure, arrhythmias, postoperative hypoxemia and myocardial 
ischemia. A thorough understanding of the pathophysiology, severity of the disease and treatment is mandatory. A multi-
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